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Meeleoluhäired ja eriti depressioon on maailmas 
kõige sagedamini esinevad psüühika häired (1, 2). 
Üle-euroopaline depressiivsete häirete uuring 
DEPRES andis depressiooni 6 kuu levimuseks 
3,8–9,9% (2). Eestis esineb olulisi depressiooni sümp-
tomeid 11,1%-l elanikest. Sagedasti täheldatakse 
depressiooni esmatasandi meditsiinis, ligikaudu 
10%-l pere- või üldarsti poole pöördunud patsien-
tidest on leitud depressiivseid häireid (3, 4). Suur 
levimus, sagedasti krooniline kulg, kaasnevad 
subjektiivsed kannatused ja häiritud toimimine 
teevad depressioonist ühe tänapäeva tähtsama 
terviseprobleemi. Prognoositakse, et 2020. a on 
depressioon ülemaailmselt töövõimetuse põhjuste 
pingereas teisel kohal, jäädes maha vaid südame-
veresoonkonna haigustest (5). Eestis on leitud, et 
depressioon seostub oluliselt halvema subjektiivse 
sotsiaalse funktsioneerimisega (6).
Kuigi depressiivsete häirete esinemist on palju 
uuritud, puudub üksmeel depressiooni levimuse 
ja seostuvate tegurite kohta. Paikkonniti erinevad 
levimus näitajad kaks kuni kolm korda ka siis, kui 
on kasutatud sarnast metoodikat (2). Uuringud 
näitavad, et vaatamata sagedasele esinemisele 
jääb enamik depressiivsete häiretega isiku-
test endiselt õige diagnoosita ja adekvaatse 
ravita (7, 8). Ligikaudsete hinnangute kohaselt 
diagnoosivad esmatasandi arstid depressiooni 
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all kannatajatest ainult 25–50%-l depressiivset 
häiret (9, 10).
Depressioon tekib bioloogiliste, sotsiaalsete ja 
psühholoogiliste tegurite koos mõjus. Universaalset 
kinnitust leidnud riskitegurid on naissugu (6, 11) ja 
madal sotsiaal-majanduslik staatus. Depressioon 
seostub vähese sissetulekuga, madala haridus-
ta seme ja töötusega (1, 6, 12, 13). Enesehinnangul 
põhinev pingeline majanduslik olukord on osutunud 
heaks prognostiliseks tunnuseks nii depressiooni 
tekkes kui ka püsimises (12). Depressiooniga on 
tugevalt seotud negatiivsete elusündmuste kuhju-
mine (14, 15) ja kehalise tervise probleemid (4).
Kuigi depressiooni määratletakse kui 21. sajandi 
tervishoiu prioriteeti (16, 17), ei ole Eestis tehtud 
ühtegi struktureeritud diagnostilisel intervjuul 
põhinevat meeleolu häirete uuringut. Seetõttu 
võime depressiivsete häirete levimuse kohta teha 
ainult ligi kaudseid oletusi depressioonisümptomite 
uuringute alusel. Pole teada ka, kui palju perearsti 
poole pöörduvatest isikutest võiks kannatada meele -
oluhäirete all. Nende häirete esinemissageduse 
teadmine aitaks planeerida diagnostilisi ja ravi-
ressursse ning teravdada perearstide tähelepanu 
depressiivse häirega patsientide suhtes. Kuna 
depressiooni esinemine on seotud sotsiaalsete, 
majanduslike ja psühholoogiliste teguritega, aitaks 
nende tundmine riskirühmasid kindlaks teha ning 
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mõnel juhul depressiooni vallandumist ära hoida, 
samuti ennetada depressiooniepisoodide kordumist 
ja häire krooniliseks muutumist.
Käesolev uuring toimus üle-euroopalise depres-
siooni riskitegurite uurimisprojekti PREDICT raames, 
milles osales kuus riiki: Eesti, Suurbritannia, Hol-
land, Sloveenia, Portugal ja Hispaania (18). Töö 
eesmärgiks oli hinnata depressiooni esinemis-
sagedust perearsti poole pöörduvate patsientide 
hulgas ning analüüsida depressiooni seoseid 
sotsiaaldemograafilise tausta, elusündmuste ja 
tervisehinnanguga.
Uuritavad ja meetodid
Uuringusse liitumise ettepanek tehti 1200 pat-
siendile, neist soostus osalema 1096 patsienti 24 
perearsti nimistust. Perearstid valiti välja eelnevalt 
korraldatud küsitluse põhjal nendest, kes avaldasid 
valmisolekut oma patsientidega uuringus osaleda. 
Ettepaneku uuringus osalemiseks tegi patsiendile 
tema perearst. Patsiendid vanuses 18–75 a hõlmati 
järjestikuselt 2–3 kuu jooksul perearsti poole pöör-
dunud patsientide hulgast, sõltumata pöördumise 
põhjusest. Uuringusse ei võetud patsiente, kellel oli 
liikumist ja teovõimet piirav raske somaatiline või 
psüühiline haigus, samuti oli uuringus osalemise 
eelduseks eesti keele oskus. Igast praksisest võeti 
uuringusse järjestikku kuni 30 informeeritud nõus-
oleku andnud isikut. Patsiendid täitsid informeeritud 
nõusoleku vormi, mille nad võisid tagasi võtta ka 
hiljem uuringu käigus.
Kõiki patsiente intervjueeriti struktureeritud 
intervjuuga. Kasutasime rahvusvahelise diag-
nostilise liitintervjuu (Composite International 
Diagnostic Interview, CIDI) depressiooni alaosa. 
CIDI on välja töötanud Maailma Terviseorga-
nisatsioon (19). See on täielikult struktureeritud 
diagnostika intervjuu, mis annab praeguse (ja 
eluaja) psüühikahäirete diagnoosid, lähtudes RHK-
10 ja DSM-IV klassifikatsiooni süsteemist. Selles 
uuringus kasutati CIDI 6 kuu varianti ning depres-
siooni olemasolu hinnati RHK-10 kriteeriumidest 
lähtuvalt. Tulemused võimaldavad täpsustada ka 
depressiooniepisoodi raskusastme.
Riskitegurite küsimustik. Patsiendid täitsid 
selle uuringu jaoks koostatud enesehinnangulise 
tervise ja elustiili riskitegurite küsimustiku. Küsimus-
tikus hinnati järgmisi näitajaid: demograafilised 
tegurid, tööprobleemid, majanduslikud pinged, 
enesehinnang tervisele, varasemad isiklikud ja 
perekondlikud vaimse tervise probleemid, momen-
dil esinevad ärevuse, depressiooni ning sõltuvuse 
sümptomid, leibkonna karakteristikud, negatiivsed 
elusündmused ja sotsiaalne toetus, turvalisus ning 
sotsiaalne kapital. Küsimustik oli eelnevalt läbinud 
reliaabluse kontrolli 45 patsiendil. Kordustestimise 
reliaabluse näitajatena kasutati kappa-koefitsienti, 
mis jäi vahemikku 0,62–0,92, ning klassisisest korre-
latsioonikoefitsienti, mille vahemik oli 0,65–0,96. 
Töös kasutasime riskiküsimustikust demograafiliste 
tegurite, majandusliku toimetuleku, elusündmuste 
ja tervise enesehinnangu osa.
Uuringuandmete statistiline töötlus. 
Andmeanalüüsiks kasutasime tarkvara paketti SPSS 
for Windows 10.0. Depressiooni ja taustategurite 
seose olulisust hindasime χ²-testiga, seose iseloomu 
täpsustasime logistilise regressioonanalüüsi abil. 
Šansside suhte arvutamisel võtsime referents-
kategooriaks tunnuse selle taseme, mille puhul 
depressiooni esinemine oli kõige väiksem.
Tulemused
RHK-10 diagnostilistele kriteeriumidele vastav 
depressiooniepisood esines eelneva 6 kuu jooksul 
23,6%-l ja viimasel kuul 15,4%-l perearsti külas-
tanud patsientidest. Depressiooni raskusastmeid 
iseloomustab joonis. Sagedasemad olid depres-
siooni raske ja mõõdukas vorm, kerget depressiooni 
oli vähem. Naistel esines mõnevõrra vähem kerget 
ja rohkem mõõdukat depressiooni kui meestel 
(χ2 = 12,13; p <0,01). Viimase 6 kuu depressioo-
niga patsientidest 83,7%-l oli ka varem elu jooksul 
esinenud vähemalt üks depressiooni põhisümptom. 
Patsientide keskmine vanus depressiooni sümptomite 
esmakordsel ilmnemisel oli 28 (±12,9) aastat, 
mediaan 25 aastat.
Depressiooni esinemissagedus erinevates sot-
siaaldemograafilistes rühmades on esitatud tabelis. 
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Depressiooni esines naistel oluliselt sagedamini 
kui meestel. Vanuse ja depressiooni vahel seost ei 
ilmnenud. Kuigi leskede ja lahutatud isikute hulgas 
esines depressiooni sagedamini, ei olnud see siiski 
statistiliselt oluline. Kui aga vaatasime eraldi naisi 
ja mehi, selgus, et naistel ei olnud depressiooni 
ning abielulisuse vahel mingit seost (χ2 = 0,99; 
p = 0,803), meestel aga esines depressiooni 
oluliselt rohkem kõigil, kes ei olnud abielus, s.t nii 
leskedel, lahutatutel kui ka neil, kes polnud kunagi 
abielus olnud (χ2 = 19,36; p <0,001). Kuigi 
tööalase staatusega üldine seos puudus, selgus 
logistilises regressioonanalüüsis siiski, et töötutel oli 
statistiliselt oluliselt suurem šanss olla depressioonis 
võrreldes töötavate isikutega (šansside suhe 2,3; 
usalduspiirid 1,1–4,8; p <0,05). Depressioon seos-
tus mõningal määral haridusega, oluliselt vähem 
oli depressiooni kõrgharidusega rühmas, kesk- ja 
põhi haridusega inimeste vahel erinevust polnud.
Depressiooni esines oluliselt rohkem isikutel, 
kes eelneva 6 kuu jooksul olid läbi elanud mõne 
negatiivse elusündmuse. Juba ühe negatiivse sünd-
muse esinemine suurendas depressiooni esinemise 
šanssi kaks korda (šansside suhe 2,0; usalduspiirid 
1,3–2,9; p <0,01); kolm või rohkem sündmust aga 
viis korda (šansside suhe 5,3; usalduspiirid 3,4–
8,1; p <0,001). Majandusliku olukorra näitajana 
kasutasime hinnangut oma rahalisele toimetulekule. 
Kõige vähem oli depressiooni rühmas, kus uurita-
vad leidsid, et nad tulevad toime, oluliselt rohkem 
aga patsientidel, kes hindasid oma toimetuleku ras-
keks (šansside suhe 2,0; usalduspiirid 1,45–2,76; 
p <0,001) või väga raskeks (šansside suhe 5,7; 
usalduspiirid 3,56–9,08; p <0,001).
Kui uurisime depressiooni seost muude tervise-
probleemidega (vt tabel), selgus, et patsiendid, 
kellel enesehinnangu kohaselt esines mõni pika-
ajaline haigus või puue, kannatasid oluliselt 
sagedamini depressiooni all. Samuti leidsime 
tugeva seose üldise tervisehinnangu ja depres-
siooni vahel: mida halvemaks oma tervist hinnati, 
seda sagedamini esines depressiooni.
Arutelu
Eestis esineb kuni neljandikul perearsti külastavatest 
patsientidest depressiooni ning see juures enamasti 
depressiooni rasket ja keskmist vormi. Seega on 
depressioon isegi sagedasem probleem, kui mujal 
tehtud uuringute põhjal arvata võiks. Tavaliselt 
hinnatakse esmatasandi meditsiinis depressiooni 
ühe kuu esinemissageduseks 5–10% (3, 4, 9). 
Võrreldes sama metoodikaga uuritud perearsti-pat-
sientidega teistes riikides (Suur britannia, Holland, 
Sloveenia, Hispaania ja Portugal) esineb Eestist 
rohkem depressiooni vaid Suurbritannias (20). 
Huvitav tulemus on raske ja mõõduka depressiooni 
ülekaal. Enamik varasemaid töid on leidnud esma-
tasandi meditsiinis rohkem mõõdukat ja kerget 
depressiooni (21). Meiega sarnane näib olevat olu-
kord Saksa maal, kus hiljutine uuring leidis samuti 
Joonis 1. Depressiooni raskusastmed.
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ülekaalukalt rasket ja mõõdukat depressiooni (3) 
Seega on depressioon Eestis perearstide praktikas 
oluliseks probleemiks ning uuringud on näidanud, 
et perearstid on valmis selle probleemiga tege-
lema (22).
Depressiooni soodustavate teguritena võib esile 
tuua demograafilisi näitajaid, neist abielulisus seos-
tus väiksema depressioonisagedusega just meestel. 
Meie tulemused kinnitavad Bebbingtoni ideed, et 
abielu võiks just meestel olla depressiooni vastane 
kaitsetegur (23). Kirjandusest on teada, et abielus 
olek mõjutab positiivselt meeste tervist ka teisi 
haigusi silmas pidades, nagu koronaarhaigused, 
II tüüpi diabeet, riski käitu mine (õnnetustesse sattu-
mine, suitsetamine, alkoholi liig tarvitamine) (24). 
Depressiooni võis täheldada meie uuringus enam 
töötutel patsientidel ja neil, kellel oli raha lise toime-
tulekuga raskusi. Seega peaksid Eesti ühiskonnas 
toimuvad positiivsed protsessid nagu tööpuuduse 
vähenemine, keskmise palga suurenemine sood-
Depressiooniga
Tunnus n % χ2 p
Sugu
Mehed 48 26,2 11,05 <0,001
Naised 210 16,5
Vanus










Pole abielus 52 26,0
Haridus 7,42 <0,05
Kõrgem 51 17,8
Kesk- ja keskeri 171 25,4
Põhiharidus ja madalam 36 26,9






Negatiivsete elusündmuste arv 





3 või rohkem 75 43,6
Pikaajaline haigus 15,96 <0,001
Jah 170 28,2
Ei 88 17,9
Hinnang rahalisele toimetulekule 64,45 <0,001
Elab lahedalt 13 24,1
Tuleb toime 106 16,8
Toimetulek on raske 92 28,8
Toimetulek on väga raske 47 53,4
Üldine tervisehinnang 40,42 <0,001
Suurepärane 3 10,7








salt mõjuma depressiooni esinemissagedusele. 
Samas on aga palju muid tegureid isiku elus, mis 
osutusid depressiooni soodustavaks. Nii esines seos 
negatiivsete elu sündmuste arvu ja depressiooni esi-
nemissageduse vahel. Depressiooni ja negatiivsete 
elu sündmuste seost on sageli leitud nii rahvastikus 
kui ka perearsti patsien ti del (14, 15) ning polegi 
veel päris selge, kas negatiivsed elusündmused 
põhjustavad depres siooni või depressioonile 
kalduvad inimesed võimendavad negatiivseid elu-
sündmusi (25).
Uuringurühmas osalenud patsiendid külastasid 
perearsti mitmesuguste ägedate või krooni liste prob-
leemide tõttu ning vaid mõningatel juhtudel oli arsti 
poole pöördumise põhjuseks depressioon. Seega 
on enamikul perearsti külastavatel depressiooniga 
patsien tidel see häire varjatud muude kaebustega 
või esineb koos teiste haigustega, nagu on osuta-
nud ka teised autorid (26, 27). On näidatud, et 
perearsti vastuvõtule pöör dunud depressiivsetest 
patsientidest kaebab 81% vaid somaatilisi häireid 
ja 56% ka põeb kaasuvalt somaatilist häiret (28). 
Paljudel juhtudel arst ega patsient depres siooni ei 
kahtlustanud ning tähelepanu koondus vaid pöör-
dumise põhjuseks olevatele haigustele. Perearsti 
konsultatsiooni uuringud Eestis osutavad samuti 
sellele, et psüühi lisi probleeme pöördumise põhju-
sena tuuakse esile ja nende lahendamist ooda takse 
patsientide poolt harvem kui biomeditsiiniliste 
probleemide lahen da mist (29, 30).
Järeldus
Seega oleks meie uuringu tulemusi järgides 
perearstil vaja sagedamini mõelda patsientide 
mitmete probleemide korral ka depressioonile, sest 
patsiendid, kellel esineb kroonilisi haigusi, kanna-
tavad selle all sagedamini. Uuringu tulemused on 
olulised perearsti töö paremaks korraldamiseks 
ning edaspidiseks depressiooni sõelumiseks ja 
riskirühmade leidmiseks. Patsiente kompleksselt 
ravides, depressiooni riskile tähelepanu juhtides 
ning lisaks ravimitele ka nõustamist kasutades on 
perearstil võimalik ära hoida depressiooni püsimist 
ja kordumist.
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